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 حقوق شما در دادرسی
 . حق درخواست دادرسی را خواهيد داشت، با اقدام بخشتفلدر صورت مخا

 روزه از 90اين مهلت  . روز فرصت داريد90برای درخواست دادرسی فقط 
  . اين اخطاريه توسط بخش يا ارسال آن توسط پست آغاز می گردددريافتزمان 

، کال- مدی برای کمکهای مالی، از اقدامقبلاگر شما تقاضای شما برای دادرسی 
 :  کودکان انجام پذيردمراقبتکوپنهای غذا، يا 

قی خواهد ا به شما تا زمان شروع دادرسی يکسان بکال-های نقدی يا مدیخدمات کمک •
 .ماند

 . کودک تا زمان شروع دادرسی يکسان باقی خواهد ماندمراقبتخدمات مربوط به  •
ی برقرار بوده يا تا پايان دوره اعلام شده کوپنهای غذای شما تا زمان شروع دادرس •

  .معتبر خواهد بود، هر کدام که زودتر فرا رسد

هر گونه کمکهای نقدی، کوپنهای غذا و مبلغ  نفع ما بود، شما هاگر تصميم دادرسی ب
 .خدمات نگهداری کودکان را که دريافت نموده ايد به ما بدهکار می باشيد

ن يا توقف کمکها را قبل از شروع دادرسی بدهيد، يکی از  به ما اجازه کم کردهبرای اينک
 :موارد ذيل را انتخاب نمائيد

 :بلی، کم گردد يا متوقف شود

   مراقبت از کودکان    کوپنهای غذا   کمکهای نقدی 

 :هنگامی که شما منتظر نتيجه دادرسی برای موارد ذيل می باشيد
 :سازمان رفاهدر کار 

 .اليتها شرکت نمائيدلزومی ندارد که در فع

ممکن است حقوقی را قبل از دريافت اين اخطاريه در مورد نگهداری کودکان بخاطر 
 .استخدام و فعاليتهای تاييد شده توسط بخش دريافت کنيد

چنانچه به شما اعلام نموديم حقوق دريافتی از ساير سازمانهای خدمات کمک رسانی شما 
 .ت نخواهيد نمود، حتی اگر به فعاليت خود ادامه دهيدقطع خواهد گرديد، ديگر حقوقی درياف

چنانچه به شما اعلام داشتيم که ما برای ساير خدمات کمکی مبلغی را به شما پرداخت 
 .که در اين اخطاريه اعلام ميکنيم پرداخت خواهند شدروشی خواهيم نمود، اين مبالغ به 

در آنجا ا خواسته است رفته و به قسمتی که بخش از شم برای دريافت اين خدمات، بايد •
 .حضور يابيد

اگر مبلغ دريافتی که بخش به شما تا زمان فرا رسيدن دادرسی پرداخت می نمايد برای  •
  .متوقف کنيدفعاليت کافی نيست، می توانيد شرکت در فعاليت را آن شرکت کردن در 

 ):Learn-Cal( لرن-کال

به شما خدمات ارائه نمائيم، شما نمی در صورتی که به شما اعلام کنيم که نمی توانيم  •
 .لرن شرکت کنيد-توانيد در برنامه کال

لرن - فعاليتهای تاييد شده در خدمات حمايتی کال شرکت در فقط برایمبلغ پرداختی ما  •
  .بود دواهخ

 اطلاعات ديگر
ت اقدام انجام شده در اين اخطاريه می تواند درياف :کال- اعضای طرح کنترل خدمات درمانی مدی

می توانيد در صورت داشتن سئوال  با  .ح کنترل خدمات درمانی شما را متوقف نمايدرخدمات از ط
  .خدمات عضويت طرح درمانی خود تماس بگيريددفتر 

 در  حمايت از کودکان  به شما در مورد دريافت کمک حتییدفتر محل :يا کودک /کمکهای پزشکی و
 دفاتر به شما کمک نمايند، ناگر اي . ن کمک خواهد نموددی، به رايگاقکمکهای نصورت عدم دريافت 

اين افراد پول جمع آوری شده را برای  .تا زمان اطلاع کتبی از جانب ما اين کار را ادامه خواهند داد
 . اما بدهی قبلی شما در مورد پول دريافتی از بخش را کم خواهند نمودودشما ارسال خواهند نم

 .دفتر رفاه در صورت درخواست اطلاعات لازم را در اختيارتان قرار خواهد داد :برنامه ريزی خانواده

اگر تقاضای دادرسی بنمائيد، بخش دادرسی ايالتی پرونده ای را برای شما تشکيل  :پرونده دادرسی
 برای حق ديدن اين پرونده را قبل از شروع دادرسی خواهيد داشت و می توانيدشما  .خواهد داد
روع  حداقل دو روز قبل از ش،ايی کتبی از وضعيت بخش در مورد پرونده خود نسخه دريافت

بخش دادرسی ايالتی ممکن است پرونده  دادرسی شما را به سازمان رفاه و  .نمائيد اقدامدادرسی 
 و 10850طبق ماده قانونی  شماره (وزارت بهداشت، خدمات انسانی و کشاورزی ايالات متحده 

10950 W&I(يد ارسال نما. 

 :ت دادرسیسروش تقاضای درخوا
 .اين صفحه را پر کنيد •
در  .برای نگهداری در پرونده خود نسخه ايی از پشت و روی اين صفحه تهيه کنيد •

 .صورت درخواست، مامور رسيدگی به پرونده شما اين کار را برايتان انجام خواهد داد
 :اين صفحه را با خود برده يا به اين نشانی ارسال نمائيد •
 
 
  

 يا
 برای دادرسی و معلولين که از سيستم تی دی دی 1-800-952-5253 :با تلفن رايگان •

)TDD ( تماس حاصل نمائيد1-800-952-8349استفاده می کنند با تلفن .  
 

می توانيد در مورد حقوق خود در دادرسی سئوال کنيد يا برای  : دريافت راهنمايی
می  .ای رايگان ايالتی در بالا تماس بگيريدمشاوره حقوقی رايگان با استفاده از تلفنه

  .توانيد در دفتر مشاوره حقوقی محلی يا دفتر حقوق رفاهی مشاوره  رايگان دريافت نمائيد
 
 
  

اگر می خواهيد در زمان دادرسی تنها نباشيد می توانيد يکی از دوستان يا فرد ديگری را 
 .به همرا خود به محل دادرسی بياوريد

 
 تقاضای دادرسی

 در مورد________ اينجانب خواستاراجرای دادرسی در مورد اقدام سازمان رفاه بخش 

 کال-مدی     کوپنهای غذا   کمکهای نقدی 
 . می باشم_____________________________)نام ببريد(موارد ديگر 

  ________________________________________ :دلايل اينجانب

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 
د صفحه ايی را اضافه اگر به فضای بيشتری برای نوشتن احتياج داريد می تواني 

 .نمائيد
اينجانب از بخش دادرسی ايالتی تقاضا دارم که بدون دريافت هزينه ای از اينجانب،  

دوستان يا خويشاوندان شما نمی توانند در جلسه . (مترجمی را در اختيار من قرار دهد
 .)دادرسی برای شما ترجمه کنند

  __________________________. : زبان يا گويش مورد استفاده اينجانب
 .نام شخصی که کمکهای دريافتی  وی قطع گرديده، تغيير کرده يا متوقف شده است

 شماره تلفن تاريخ تولد 

  آدرس خيابان

 منطقه                  ايالت شهر

 تاريخ امضاء

 شماره تلفن نام شخص تکميل کننده اين فرم

يل نام وی آمده است به نمايندگی از طرف من در اينجانب تقاضا دارم که فردی که در ذ   
بدينوسيله موافقت خود را با اين فرد برای ديدن پرونده اينجانب  .دادرسی حضور داشته باشد

 دوست يا يکی از می توانداين شخص (يا شرکت در دادرسی از طرف اينجانب اعلام  می دارد 
  .)اقوام باشد اما نمی تواند برای شما ترجمه بکند

 شماره تلفن نام

  آدرس خيابان

 منطقه                  ايالت شهر

 


